
Telangiectasia nevoide unilateral. 

Comunicación de cuatro casos
Unilateral nevoid telangiectasia. Report of four cases
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Introducción

La telangiectasia nevoide unilateral (TNU) es una dermato-
sis caracterizada por la presencia de múltiples telangiectasias li-
neales de aspecto arborescente, sin vaso central, no confl uyen-
tes, de distribución unilateral. Asienta con preferencia en la ex-
tremidad cefálica, aunque también puede localizarse en tronco, 
miembros e incluso en un hemicuerpo.
Puede ser congénita o más frecuentemente adquirida, y en este 
último caso suele asociarse a estados de hiperestrogenismo fi -
siológico o patológico. Predomina en el sexo femenino y en la 
edad fértil de la vida.
El diagnóstico de esta entidad es eminentemente clínico, dado 
que la histopatología no es patognomónica.
No es indispensable la implementación de terapéutica alguna, 
pero existen varias alternativas disponibles para los casos en que 
sea requerida una mejora desde el punto de vista estético.
Presentamos cuatro pacientes de sexo femenino, en las cuales 
se realizó diagnóstico de TNU sobre la base del examen físi-
co completo de la piel y estudios complementarios. Realizamos 
una breve revisión de esta entidad.

Resumen

La telangiectasia unilateral nevoide es un raro desorden congénito o ad-
quirido caracterizado por dilataciones vasculares pequeñas, unilaterales, 
con distribución lineal, segmentaria o metamérica, que asientan prefe-
rentemente en las regiones facial y cervical, aunque también pueden ha-
llarse en otras localizaciones.
Se presentan cuatro pacientes de sexo femenino, de edades compren-
didas entre 22 y 49 años, que compartían características clínicas e histo-
lógicas de telangiectasia unilateral nevoide. En uno de los casos pudi-
mos hallar asociación con una cirrosis biliar secundaria y en otra paciente 
exacerbación durante los embarazos (Dermatol Argent 2009;15(1):44-48).
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Abstract

Unilateral nevoid telangiectasia is an uncommon congenital or acquired 
condition characterized by dilated capillaries, in a linear, segmentary or 
metameric distribution and unilateral location. Usually it is located on the 
face and neck areas, although other skin areas can be aff ected.
We report four female patients between 22 and 49 years old in whom 
clinical and histological data correspond to unilateral nevoid telangiec-
tasia. One of the patients had secondary biliary cirrhosis as well; another 
patient had fl ares during pregnancy (Dermatol Argent 2009;15(1):44-48).
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Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 22 años, sin antecedentes patológicos de 
importancia, que consultó por sequedad labial de 
aproximadamente dos años de evolución. 
Al examen físico se constató descamación de se-
mimucosa labial inferior compatible con queili-
tis exfoliativa. Al examinar la piel perioral se ob-
servaron telangiectasias de distribución segmen-
taria en esta zona, en hemidorso nasal, región ma-
lar y área retroauricular derechas (Foto 1) También 
presentaba lesiones similares en dorso de mano 
homolateral.
Con diagnóstico clínico presuntivo de TNU se 
realiza examen histopatológico de las lesiones, que 
informó dilatación vascular sin proliferación endo-
telial en dermis papilar y media, hallazgos compati-
bles con esta entidad. Se solicitó además rutina de 
laboratorio con hepatograma, perfi l tiroideo y do-
saje de estrógenos y progesterona, con valores den-
tro de parámetros normales.
Por motivos estéticos que preocupaban a la pacien-
te se decidió iniciar tratamiento. Se realizaron 2 se-
siones de luz pulsada intensa (fi ltro: 550 nm; fl uen-
cia: 42 J; spot: 8 × 35 mm, disparos triples: T3,5 
mseg D10 mseg) y láser de CO2 1 watt en algunas 
lesiones en forma puntual, con una mejoría mode-
rada luego de las 2 sesiones.

Caso 2

Mujer de 22 años, sin antecedentes patológicos de 
relevancia, cuyo motivo de consulta fue la presen-
cia de lesiones en rostro. Refería la aparición gra-
dual de éstas entre los 13 y 15 años, y estabiliza-
ción posterior.
Al examen físico presentaba telangiectasias de dis-
tribución segmentaria en hemicara derecha a pre-
dominio nasal, malar y labial (Foto 2).
Con diagnóstico clínico presuntivo de TNU se 
realiza biopsia de piel, que fue compatible con 
esta dermatosis.
Los estudios complementarios (rutina de labora-
torio, perfil tiroideo, dosaje de estrógenos y pro-
gesterona) arrojaron resultados dentro de paráme-
tros normales.

Caso 3

Mujer de 28 años que cursaba embarazo de 20 se-
manas e internada en el Servicio de Obstetricia de 
nuestro hospital por embarazo extramembrano-
so. Se recibe interconsulta por lesiones distribui-
das en cara, región pectoral y miembro superior 

izquierdos. Refería que habían comenzado durante la adolescencia y se 
exacerbaban en las gestaciones. No presentaba otros antecedentes de 
importancia.
Al examen físico se observaron telangiectasias de distribución segmen-
taria, que comprometían la totalidad de la cara, la región pectoral iz-
quierda y miembro superior homolateral (Foto 3).
El estudio histológico fue compatible con TNU (Foto 4). La rutina de labo-
ratorio y el perfi l tiroideo fueron informados dentro de parámetros normales.

Caso 4

Mujer de 49 años, con antecedentes personales de psoriasis, cirrosis biliar 
secundaria y várices esofágicas. Durante su evaluación completa se eviden-
cian telangiectasias de distribución segmentaria localizadas en hemicuello 
derecho de 6 años de evolución (Foto 5).

Foto 1. Caso 1. Telangiectasias localizadas en dorso nasal derecho.

Foto 2. Caso 2. Telangiectasias en hemirostro derecho.
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Con diagnóstico clínico presuntivo de TNU se rea-
liza biopsia por punch, que informa ectasia y con-
gestión vascular compatible con esta dermatosis. En 
la rutina de laboratorio se halló alteración del hepa-
tograma: BT 3,9 mg/dl; BD 3 mg/dl; FAL 985 U/l 
(VN 50-250); GGT 349 U/l (VN 7-50); GOT 138 
U/l (VN 0-38); GPT 86 U/l (VN 0-41), y el res-
to, incluyendo perfi l tiroideo, dentro de parámetros 
normales. 

Discusión

La TNU fue descripta por primera vez por Blaschko 
en 1899, pero es recién en el año 1970 en que 
Selmanowitz le da su actual denominación.
Puede ser congénita o, más frecuentemente, adquiri-
da a lo largo de la vida. Los casos congénitos son ra-
ros y ocurren durante o luego del período neonatal. 
Son más comunes en el sexo masculino.1,2 Las formas 
adquiridas son mucho más frecuentes y tienen pre-
dilección por el sexo femenino durante la edad fér-
til de la vida, aunque pueden desarrollarse a cual-
quier edad. Suelen relacionarse con estados de hiper-
estrogenismo fi siológico o patológico (Cuadro 1). 
Dentro de las causas fi siológicas de hiperestrogenis-
mo, se mencionan la pubertad, la toma de anovula-
torios y el embarazo.3,4 En nuestras tres primeras pa-
cientes, el inicio de su patología ocurrió durante la 
pubertad; la tercera paciente refería además exacer-
bación de las lesiones durante sus embarazos. Las 
otras 2 no habían cursado embarazos hasta el mo-
mento. Dentro de las causas patológicas pueden 
mencionarse a la hepatopatía alcohólica o infeccio-
sa (HCV, HBV) y los tumores primitivos o metas-
tásicos de hígado.1,5-7 En nuestra cuarta paciente pu-
dimos hallar relación con una cirrosis biliar secun-
daria. Existen informes en la literatura en los cua-
les se relaciona la TNU con el hipertiroidismo,8 
mientras que en otros no se observaron anomalías 
asociadas.9,10

Su etiología no está aún esclarecida, pero existen in-
vestigaciones que demuestran que en algunos pa-
cientes los niveles de receptores de estrógenos y/o 
progesterona en la piel comprometida están aumen-
tados. Otras hipótesis sostienen que existirían anor-
malidades en ellos y que los estrógenos circulantes 
estimularían la producción de telangiectasias.2,11-13 

Foto 3. Caso 3. Múltiples telangiectasias en región pectoral y miembro superior izquierdo.

Foto 4. Caso 3. Vasos dilatados sin proliferación endotelial en la dermis (H-E). 

CUADRO 1. CAUSAS DE HIPERESTROGENISMO.

Fisiológico Patológico

Pubertad

Anovulatorios

Embarazo

Hepatopatía alcohólica

Hepatopatía infecciosa (HCV, HBV)

Tumores primitivos o metastásicos de hígado
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Las alternativas terapéuticas para este trastorno me-
ramente estético incluyen electrocoagulación, ra-
diofrecuencia, criocirugía o láser de CO2, argón, 
Nd:YAG, dye láser o luz pulsada intensa.5,6,20,21 La 
luz pulsada intensa es uno de los métodos más indi-
cados para tratar telangiectasias, junto con el dye lá-
ser pulsado, en caso de vasos de mayor calibre puede 
asociarse el láser Nd:YAG. En nuestro caso personal 
también asociamos láser de CO2, ya que observamos 
mayor respuesta al combinar los métodos sin efectos 
adversos o secuelas defi nitivas. No realizamos nin-
gún tratamiento en las últimas tres pacientes.

Conclusión

El interés de la presentación es comunicar cuatro ca-
sos de esta rara entidad y destacar la importancia del 
examen clínico completo de la piel de los pacientes, 
el cual puede llevarnos a diagnosticar trastornos que 
no son el motivo por el cual se realiza la consulta.
Consideramos que la terapéutica, de connota-
ción meramente estética, representa un desafío. 
Nosotros comunicamos nuestra experiencia con 
luz pulsada intensa asociada a láser de CO2.
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Foto 5. Caso 4. Telangiectasias en hemicuello derecho.

CUADRO 2. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE LA TNU.6,13,18,19

Angiomas estelares simples: escaso número o aislados, no adop-

tan distribución metamérica. Si son numerosos debe sospecharse 

afección hepática.

Angioma serpinginoso de Hutchinson: predomina en muje-

res (90%) y aparece durante la niñez. Las lesiones son puntiformes 

y se agrupan con disposición serpinginosa. Superfi cie discretamen-

te papulosa. Localización preferente en cintura pelviana y crecimien-

to progresivo.

Telangiectasia hemorrágica familiar o síndrome de Rendu-

Osler-Weber: carácter hereditario, manifestación precoz por epis-

taxis recurrentes. La localización de las telangiectasias es perinasal y 

peribucal. Se acompañan de afectación de órganos internos.

Telangiectasia esencial generalizada: forma difusa, más fre-

cuente en extremidades inferiores, puede también aparecer coinci-

diendo con embarazo o pubertad. Predominio en sexo femenino. Te-

langiectasias generalmente lineales.

Telangiectasia macular eruptiva perstans: forma de mastoci-

tosis cutánea que cursa con telangiectasias de disposición arbores-

cente y máculas eritematosas o hiperpigmentadas, acompañadas 

por prurito.
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Queratoacantoma y carcinoma de células 

escamosas infundíbulo-quístico.

Los carcinomas con un modelo claro, folicular, de 

diferenciación han sido descriptos en referencia al 

istmo como carcinomas triquilemales; al bulbo fo-

licular, como carcinomas pilomatricomales; y a la 

célula stem o compartimento celular rápidamen-

te amplifi cante, como carcinomas basocelulares.

Los autores emplean el término de carcinoma in-

fundíbulo-quístico o infundibular de células esca-

mosas para identifi car un subgrupo de carcino-

mas espinocelulares que muestran este modelo 

de diferenciación. El reconocimiento del carcino-

ma espinocelular infundibular tiene importancia, 

porque es probable que lesiones bien diferencia-

das sean diagnosticadas como queratoacanto-

mas, y tumores moderada o pobremente diferen-

ciados sean más a menudo interpretados como 

carcinomas espinocelulares, lo que lleva al desco-

nocimiento de estas variantes de carcinoma es-

pinocelular. 

Kossard S, et al.

Am J Dermatopathol 2008;30:127-134.

León Jaimovich

El efecto de la erradicación del Helicobac-

ter pylori gástrico sobre la estomatitis afto-

sa recurrente.

Se ha sugerido que el H. pylori podría estar asocia-

do con diversas enfermedades, entre ellas la esto-

matitis aftosa recurrente (EAR). Los autores condu-

jeron un estudio prospectivo sobre un total de 23 

pacientes con EAR para investigar la relación entre 

H. pylori y EAR, así como el efecto de la terapéutica 

sobre las recurrencias. Como conclusión, los auto-

res estiman que la erradicación del H. pylori tiene 

efectos reductores sobre la recurrencia y período 

de mejoría del EAR. 

Karaca S, et al

Int J Dermatol 2008;47:615-617.

LJ

Alergia a la lanolina: epidemiología, alerge-

nos responsables y manejo.

La lanolina deriva de la secreción del sebo de las 

ovejas, y su composición química es una mezcla 

compleja de ésteres, alcoholes y ácidos de alto 

peso molecular, de composición variable, lo que 

difi culta su caracterización. Se extrae mediante 

centrifugación.

Las pruebas con lanolina, alcoholes de lanolina 

y aceite de lanolina mostraron positividad en el 

4,1%. 

Lee B, Warshaw E. 

Dermatitis 2008;19:63-72.

ACC
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